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U ne pression arterielle supe- 
rieure ou egale a 180 mmHg 
pour la pression arterielle systo- 
lique (PAS) et/ou superieure ou egale a 
110 mmHg pour la diastolique (PAD) 
definit l’hypertension arterielle severe ou 
grade 3. 1 

Cette forme d’hypertension arterielle 
peut etre asymptomatique ou non, trai- 
tee ou non, resistante ou non. Elle peut 
avoir ete compliquee ou se manifester 
par une urgence hypertensive. Plus le 
niveau tensionnel est eleve, plus la pro- 
babilite qu’un patient ait un ou plusieurs 
symptomes en rapport avec cette eleva- 
tion tensionnelle semble elevee. Cela 
n’est cependant pas vrai dans tous les 
cas, loin de la, certains sujets etant tres 


symptomatiques avec une hypertension 
tout a fait legere tandis que d’autres 
n’ont aucune plainte fonctionnelle alors 
que leur PAS depasse les 200 mmHg ! 
Cela s’explique entre autres par la sus- 
ceptibilite individuelle des patients, l’an- 
ciennete de leur hypertension ou encore 
leur besoin d’etre ecoutes. . . 

Le risque d’evenement lie a l’hyperten- 
sion arterielle, cardiaque, vasculaire, 
cerebral, ou renal est proportionnel au 
niveau de la pression arterielle, chez 
1’homme comme chez la femme, chez le 
sujet age comme chez le plus jeune, pour 
la PAS comme pour la PAD. Une pression 
arterielle trop basse peut egalement etre 
deletere, comme cela est le cas pour le 
myocarde quand la PAD atteint des 


valeurs inferieures a 75 mmHg 2 ou pour 
le cerveau. Cela a pour consequence pra- 
tique que la baisse de pression arterielle 
ne doit pas etre trop importante, et ce 
d’autant plus que les chiffres tensionnels 
de depart etaient eleves. 

Les deux formes traitees dans ce cha- 
pitre sont la crise aigue hypertensive et 
les urgences hypertensives. La premiere 
(crise), trois fois plus frequente, 3 est 
definie par une elevation inhabituelle, 
souvent brutale, de la pression arterielle, 
au-dela de 180/110 mmHg, sans lesion 
aigue d’un organe cible de l’hyperten- 
sion arterielle. La seconde (urgence) se 
definit par l’association d’une hyperten- 
sion arterielle grade 3 a une ou plusieurs 
atteintes aigues d’un organe cible de 
l’hypertension arterielle. Les situations 
cliniques representant les urgences 
hypertensives sont : un syndrome coro- 
naire aigu, un syndrome aortique aigu 
(dissection, hematome ou fissuration 
d’un anevrisme) [v. figure], une insuffi- 
sance cardiaque gauche dont l’oedeme 
aigu du poumon, une encephalopathie 
hypertensive (par oedeme cerebral), un 
accident vasculaire cerebral ischemique 
(constitue ou transitoire) ou hemorra- 
gique, une hemorragie sous-arachnoi- 
dienne, une hemorragie aigue d’origine 
arterielle, une hypertension arterielle 
postoperatoire (en particulier apres chi- 
rurgie cardiaque) , une eclampsie (par 
ischemie utero-placentaire) , une insuffi- 
sance renale aigue ou rapidement pro- 
gressive, une crise de pheochromocy- 
tome, une hypertension arterielle liee a 



IBB flngio-tomodensitometrie abdominale montrant une dissection aortique de type B. 
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la prise de substances recreatives 
(amphetamines, LSD, cocaine ou ecstasy) 
[tableau 1], L’hypertension arterielle 
maligne est definie par l’association 
d’une hypertension arterielle severe avec 
retentissement cardiaque, arteriel, 
neurosensoriel et/ou renal et d’un fond 
d’oeil de stade 3 (exsudat et/ou hemorra- 
gie retinienne) ou 4 (oedeme papillaire) , 4 
Avant l’ere des medicaments antihyper- 
tenseurs, la survie a 5 ans des patients 
ayant une hypertension arterielle 
maligne etait de 1 % ! 5 Chaque urgence 
hypertensive necessite une prise en 
charge specifique. 

HYPERTENSION ARTERIELLE 
SEVERE: QUEL BILAN REALISER? 

Le bilan initial du patient ayant une 
hypertension arterielle severe est une 
etape indispensable et majeure. II com- 
mence par l’interrogatoire du sujet sur 
son hypertension arterielle : cette hyper- 
tension est-elle connue ? Quelle est son 
anciennete? Est-elle traitee? Par quels 
medicaments ? Quel est le niveau habi- 
tuel de pression arterielle ? Y a-t-il des 
arguments en faveur d’une hypertension 
arterielle secondaire ? II faut egalement 
chercher les antecedents personnels 
evocateurs d’un retentissement deja pre- 
sent sur les organes cibles de l’hyperten- 
sion arterielle. De meme, doivent etre 
depistes un ou plusieurs symptomes evo- 
cateurs d’une urgence hypertensive. 
Qu’il s’agisse d’une crise aigue ou d’une 
urgence hypertensive, la recherche 
d’une prise de substance ou medicament 
hypertensiogene est indispensable. 

L’examen clinique est une autre etape 
importante dans la dichotomie crise 
aigue hypertensive ou urgence hyperten- 
sive. II cherche une atteinte de un ou plu- 
sieurs organes cibles de l’hypertension, 
avec pour objectif de situer cette even- 
tuelle atteinte dans un contexte chro- 
nique (anomalie connue du patient ou de 
son medecin ?) ou aigu (s’agit.-il d’une 
urgence hypertensive dans ce cas ?) . Des 
arguments pour une hypertension arte- 
rielle secondaire sont egalement recher- 
ches. 


URGENCES HYPERTENSIVES 


• Syndrome coronaire aigu 

• Syndrome aortique aigu : dissection, 
hematome ou fissuration d’un anevrisme 
aortique 

• Insuffisance cardiaque gauche 
dont I'oedeme aigu du poumon 

• Encephalopathie hypertensive 

• Accident vasculaire cerebral ischemique 
(constitue ou transitoire) ou hemorragique 

• Hemorragie sous-arachnoidienne 

• Hemorragie aigue d'origine arterielle 

• HTA postoperatoire 

• Eclampsie 

• Insuffisance renale aigue 
ou rapidement progressive 

• Crise de pheochromocytome 

• HTA liee a la prise de substances recreatives 
(amphetamines, LSD, cocaine ou ecstasy) 

• HTA maligne 


HTA: hypertension arterielle. 


EXPLORATIONS 
DEVANT ETRE REALISEES 
EN PRESENCE D’UNE HTA SEVERE 


Interrogatoire minutieux 

Examen clinique (cardiaque, arteriel, 

neurologique) 


• Dosages biologiques 

- creatininemie avec estimation du debit 
de filtration glomerulaire 

- ionogramme plasmatique 

- hemogramme 

- bandelette urinaire avec recherche 
d’albumine et de sang 

- ionogramme urinaire 

• Electrocardiogramme 

• Echodoppler cardiaque 


• Fond d’oeil 


HTA: hypertension arterielle. 


En l’absence de critere de gravite, et si 
un effet ou une hypertension arterielle 
« blouse blanche » sont evoques, un 
enregistrement ambulatoire de la pres- 
sion arterielle, par automesure ou mieux 


(mesures plus nombreuses, valeurs noc- 
turnes, depistage d’un pic tensionnel) 
par mesure sur 24 heures peut etre pro- 
pose au patient. 

En sus d’une eventuelle mesure ambu- 
latoire de la pression arterielle (qui ne 
doit surtout pas retarder le diagnostic 
d’urgence hypertensive), plusieurs exa- 
mens complementaires doivent etre 
realises dans les heures (en cas de suspi- 
cion d’urgence hypertensive) ou les jours 
(si on s’oriente vers le diagnostic de crise 
aigue hypertensive) suivant le diagnostic 
d’hypertension arterielle severe. Cer- 
tains sont adaptes a la situation clinique 
(p. ex. tomodensitometrie [TDM] ou ima- 
gerie par resonance magnetique (IRM) 
encephalique en cas d’accident vascu- 
laire cerebral, dosage de la troponine 
plasmatique pour un syndrome coro- 
naire aigu) alors que d’autres sont prati- 
ques systematiquement. Parmi ces der- 
niers, creatininemie avec estimation du 
debit de filtration glomerulaire, iono- 
gramme plasmatique, hemogramme, 
bandelette urinaire avec recherche d’al- 
bumine et de sang, ionogramme urinaire, 
electrocardiogramme, echodoppler car- 
diaque et fond d’oeil (tableau 2). S’il 
existe des arguments pour une cause 
specifique a l’hypertension arterielle 
et/ou si celle-ci est resistante, des exa- 
mens de laboratoire (en particulier dosa- 
ges hormonaux dont derives methoxy- 
les) et/ou d’imagerie (dont angio-TDM 
abdominale a la recherche d’une stenose 
arterielle renale) sont alors presents 
selon les recommandations en vigueur. 1 

TRAITEMENT DE LA CRISE AIGUE 
HYPERTENSIVE 

Le caractere severe de l’hypertension 
arterielle est verifie a plusieurs reprises 
au repos, au cours de la meme consulta- 
tion et selon les recommandations en 
cours, car une elevation tensionnelle 
brutale peut etre le fait d’une contrainte 
psychosensorielle transitoire. 1 Une crise 
aigue hypertensive ne necessite le plus 
souvent pas d’hospitalisation. 6 Sa prise 
en charge est le plus souvent ambula- 
toire, associant repos, regies hygieno- 
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dietetiques (limitation des apports sodes) 
et traitement antihypertenseur par voie 
orale. Si le patient est cephalalgique, un 
antalgique est prescrit, apres s’etre 
assure qu’il ne s’agit pas la d’un des 
signes d’une urgence neurologique. 

Le traitement antihypertenseur doit 
abaisser, de fagon progressive, les chif- 
fres tensionnels en 24 a 48 heures. Pour 
s’en assurer, le patient est revu et exa- 
mine par le praticien de fagon quoti- 
dienne durant cette periode. Les medica- 
ments a privilegier, en l’absence de 
contre-indication, sont les antagonistes 
calciques, les betabloquants (labetalol) 
et les inhibiteurs de l’enzyme de conver- 
sion ou les antagonistes des recepteurs 
de l’angiotensine 2 (ARA2). La pluri- 
therapie, utilisant ou non des associa- 
tions fixes, est le plus souvent necessaire 
afin d’obtenir une baisse tensionnelle 
significative. Une baisse importante et 
rapide de la pression arterielle n’est pas 
souhaitable dans cette situation car elle 
semble plus deletere qu’autre chose. Les 
molecules d’action rapide sont a pro- 
scrire de meme que la voie d’administra- 
tion subinguale. 

Dans tous les cas, une hypertension 
arterielle secondaire doit etre evoquee. 
Si une cause specifique est retrouvee 
grace a l’examen clinique et aux examens 
paracliniques realises, un traitement 
adapte est rapidement envisage, paralle- 
lement a celui de la crise hypertensive. 

TRAITEMENT DE L’URGENCE 
HYPERTENSIVE 

La suspicion ou le diagnostic avere 
d’urgence hypertensive necessite une 
hospitalisation immediate dans une unite 
specialisee de soins intensifs. 

La prise en charge en urgence permet 
un monitorage etroit de la pression arte- 
rielle, une surveillance clinique rappro- 
chee et une baisse tensionnelle adaptee 
plus ou moins rapide afin de limiter la 
progression de l’evenement aigu vers des 
lesions irreversibles, voire le deces du 
patient, ainsi que le risque de survenue 
d’un syndrome coronaire aigu ou d’un 
accident vasculaire cerebral. Dans la plu- 


part des cas, la baisse tensionnelle doit 
etre rapide mais progressive, sans depas- 
ser 25 % de la valeur initiale de la pres- 
sion arterielle dans les deux premieres 
heures. 7 8 La baisse ulterieure de la pres- 
sion arterielle est egalement progressive 
et adaptee a la situation et a 1’evolution 
clinique. 

L’accident vasculaire cerebral est une 
situation tres particuliere puisque l’hy- 
pertension arterielle, meme severe, doit 
le plus souvent etre respectee, ou si une 
baisse tensionnelle est indiquee, celle-ci 
doit etre limitee et tres progressive. 911 

Dans ces situations d’urgence, il est 
toujours difficile de faire la part des cho- 
ses entre une poussee tensionnelle reac- 
tionnelle a la situation clinique et une 
lesion aigue d’un organe cible secondaire 
a une elevation de pression arterielle 
souvent brusque et majeure. 

En cas d’urgence hypertensive, les 
medicaments antihypertenseurs sont 
administres par voie parenterale, essen- 
tiellement par voie intraveineuse. Le 
choix des medicaments est fonction de la 
situation clinique et des donnees propres 
au patient comme un antecedent 
d’asthme ou une insuffisance renale avan- 
cee. Le nitroprussiate de sodium (Nitriate, 
vasodilatateur arteriolaire et veineux uti- 
lisable seulement en milieu hospitalier) a 
la dose de 0,5 a 8 pg/kg/min, la nicardi- 
pine (Loxen, antagoniste calcique) a la 
dose de 2 a 10 mg/heure ou encore l’ura- 
pidil (Eupressyl, alphabloquant a action 
centrale) a la dose de 2 mg/min puis 9 a 
30 mg/h peuvent etre utilises dans 
presque toutes les situations cliniques. 
L’isosorbide dinitrate (Risordan, vasodila- 
tateur essentiellement veineux mais ega- 
lement arteriolaire) est un medicament 
hypotenseur efficace dans 1’urgence a la 
dose de 1 a 5 mg/heure, utilise preferen- 
tiellement dans certaines situations 
(v. infra). II en est de meme pour le labe- 
talol (Trandate, alpha- et betabloquant) a 
1 mg/kg puis 0,1 mg/kg/heure et pour le 
furosemide (Lasilix, diuretique de l’anse) 
a 40 a 60 mg en bolus. 

En fonction du type d’urgence hyper- 
tensive, certaines molecules ou classes 


therapeutiques sont a privilegier ou a 
l’inverse a eviter. 

- En presence d’un syndrome coronaire 
aigu, les derives nitres et les betablo- 
quants sont utilises en premiere inten- 
tion (en l’absence de contre-indication 
comme un oedeme aigu du pournon ou un 
choc cardiogenique pour les betablo- 
quants). De meme, l’hypertension arte- 
rielle severe au cours d’un oedeme aigu 
du pournon est traitee, de preference par 
des derives nitres et des diuretiques de 
l’anse, voire par de la morphine. 

- Lors d’un syndrome aortique aigu, la 
pression arterielle est rapidement dimi- 
nuee, avec un objectif de 100 mmHg 
pour la PAS 12 en utilisant un betablo- 
quant associe a un derive nitre, a la nicar- 
dipine, au nitroprussiate de sodium ou 
encore a l’urapidil. 

- Les crises subintrantes de pheochro- 
mocytome necessitent l’utilisation d’un 
alphabloquant seul (urapidil) ou com- 
bine a un betabloquant (labetalol). Un 
betabloquant seul (non associe a un 
alphabloquant) est contre-indique dans 
cette situation (risque accru de vaso- 
constriction et done d’elevation tension- 
nelle). La nicardipine peut egalement 
etre utilisee. 

- En cas d’accident vasculaire cerebral 
ischemique, l’hypertension arterielle 
doit etre respectee tant que le patient 
est instable, le plus souvent les premiers 
jours, afin que le territoire de penombre 
ischemique ne se transforme pas en zone 
de necrose. 1 Un seuil de pression arte- 
rielle a 220/120 mmHg doit etre respecte 
dans les premieres minutes et heures 
d’un tel evenement cerebral. 13 Ce n’est 
que lorsque la pression arterielle 
depasse ce seuil qu’un traitement est 
instaure afin de diminuer les chiffres 
tensionnels de 10 a 15 %. Les medica- 
ments presents sont alors la nicardipine, 
le nitroprussiate de sodium ou encore les 
derives nitres. Si un traitement fibrinoly- 
tique est mis en oeuvre, la pression arte- 
rielle doit etre maintenue au-dessous de 
185/110 mmHg. 14 

- Si l’accident cerebral est hemorra- 
gique, le traitement antihypertenseur 
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n’est demarre que lorsque la pression 
arterielle est superieure a 180/105 mmHg. 9 
Compte term du risque de spasme arte- 
riel lorsqu’une artere ou une arteriole est 
au contact d’une zone hemorragique, les 
antagonistes calciques (nimodipine) 
sont a privilegier en cas d’hemorragie 
intracerebrale. Le respect d’une pression 
arterielle elevee au decours immediat 
d’un accident vasculaire cerebral, mais 
sous les seuils precedemment cites, reste 
recommande a la lecture des etudes 
negatives qui ont teste l’interet d’une 
baisse precoce de la pression arterielle 
par un traitement medicamenteux a base 
d’ARA2. 1B 

- Lors d’une eclampsie, le traitement de 
choix est le labetalol en intraveineux 
ainsi que la methyldopa par voie orale. 

- En cas de degradation rapide de la 
fonction renale, la nicardipine et Furapi- 
dil sont a privilegier. 

Bien sur, le traitement specifique de 
l’urgence est realise en parallele au trai- 
tement antihypertenseur : revascularisa- 
tion myocardique en cas de syndrome 
coronaire aigu, traitement chirurgical ou 
endovasculaire pour la majorite des syn- 
dromes aortiques aigus, extraction foetale 
pour une eclampsie, ou hemodialyse en 
cas d’insuffisance renale aigue. 


Comme pour la crise aigue hyperten- 
sive, une hypertension arterielle secon- 
daire est systematiquement evoquee. Si 
une cause est decouverte, un traitement 
adapte est rapidement realise, parallele- 
ment a celui de l’urgence hypertensive. 

CONCLUSION 

La prise en charge d’une hypertension 
arterielle severe doit etre rapide et adap- 
tee. Apres s’etre assure du niveau ten- 
sionnel (hypertension de grade 3), l’inter- 
rogatoire, l’examen clinique et quelques 
examens complementaires adaptes a la 
situation permettent de differencier l’ur- 
gence hypertensive de la crise aigue 
hypertensive. Alors que la prise en charge 
de la crise est le plus souvent ambula- 
toire avec un traitement par voie orale, 
celle de l’urgence necessite une hospita- 
lisation dans une unite specialisee avec 
un traitement antihypertenseur intravei- 
neux. La baisse tensionnelle est rapide 
mais non brusque, plus ou moins impor- 
tante selon la situation clinique, et pro- 
gressive. • 


J.-P. Baguet declare n’avoir aucun lien d’interets. 


summary Management of hypertension 
recorded as at least 180/110 mmHg 

Stage 3 hypertension (severe) is far from rare. It may be 
part of a previous hypertension condition which is difficult 
to control, or occur more acutely, in which case it will be 
harder for the patient to bear. When it is symptomatic and 
a fortiori one or more organs targeted by hypertension are 
affected, management must be fast and appropriate. It may 
take the form of a hypertensive urgency, in which case the 
investigations and treatment usually take place in out- 
patients, with oral treatment. It may also be a hypertensive 
emergency for which treatment involves hospitalization in 
an intensive care unit with intravenous anti-hypertensive 
treatment. A reduction in blood pressure must be obtained 
rapidly but not suddenly; it must be more or less significant 
depending on the clinical situation, and also progressive. 

resume Prise en charge d’une hypertension 
arterielle superieure ou egale 
a 180/110 mmHg 

L'hypertension arterielle de grade 3 (severe) est loin d’etre 
rare. Elle peut s'inscrire dans un contexte d'hypertension 
arterielle ancienne difficile a equilibrer ou s’etre installee de 
fagon plus aigue, auquel cas elle est souvent moins bien 
supportee. Lorsqu’elle est symptomatique, et a fortiori en 
presence d'une atteinte de un ou plusieurs organes cibles 
de l'hypertension arterielle, sa prise en charge doit etre 
rapide et adaptee. II peut s’agir d’une crise aigue 
hypertensive, auquel cas les explorations et le traitement 
sont le plus souvent realises en ambulatoire avec un 
traitement par voie orale. II peut s'agir egalement d'une 
urgence hypertensive pour laquelle la prise en charge 
passe par une hospitalisation dans une unite specialisee 
avec un traitement antihypertenseur par voie intraveineuse. 
La baisse tensionnelle doit etre rapide mais non brusque, 
plus ou moins importante selon la situation clinique, et 
progressive. 
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